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Abstract
Anastomotic leakage is a common complication 
after anterior resection for rectal cancer. It can 
increase postoperative mortality rate and local 
tumor recurrence rate, lower long-term survival, 
result in long-term impairment of anorectal 
function and increase patients’ suffering, raise 
treatment costs, and prolong hospital stay. 
A better understanding of the risk factors for 
AL has important clinical implications for the 
management of such complication.
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摘要
吻合口漏(anastomotic leakage, AL)是直肠癌
前切除术后常见并发症之一, 使术后病死率、

肿瘤局部复发率提高, 降低长期生存率, 并使
肛管直肠功能长期受损, 增加患者痛苦, 增加
治疗费用, 延长住院时间. 因而加深对AL危险
因素认识, 具有重要临床意义. 
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0  引言

吻合口漏(anastomotic leakage, AL)是直肠癌前

切除术后常见并发症之一, 其发生率2%-28%[1-4]; 
差异之大, 部分是由于目前对于AL还没有广泛

认同的定义, 限制了不同研究单位和机构资料

的可比性; 部分是由于选择患者的标准、手术

医生的专业技术水平等差别所造成的. AL为肠

内容物从两个空腔脏器外科吻合口处漏出, 肠
内容物可见于切口或者引流管内, 或者积聚于

吻合口周围, 导致发热, 脓肿, 败血症, 代谢失

调, 和/或多器官功能衰竭. 对于没有肠内容物

自吻合口出现, 没有临床症状或体征的, 而被影

像学检查发现的AL应被定义为亚临床漏. AL
的临床诊断是指无需影像学检查就能确诊的任

何肠内容物渗漏造成的腹膜炎, 直肠阴道瘘和

盆腔脓肿; 也可通过临床, 内镜或影像学检查判 
断[4]. 由于AL与较高的死亡率相关, 故早期诊断

具有重要意义, 但目前尚无有效的术后监测方

法. den Dulk等采用临床容易获得的术后监测指

标进行评分, 并根据评分进行相应的处理, 从而

减低对AL的延误诊断及其继发的病死率; 标准

监测组与历史对照组检出率分别为9.4%, 7.0%, 
病死率由39%降低至24%; 多变量分析显示延误

诊断时间显著的缩短(4 d vs  1.5 d, P  = 0.01), 从
而可以减少首发症状与确诊时的时间[5]. 另有作

者指出术后血清C-反应蛋白升高是AL的重要

指标; 吻合口黏膜内pH值是形成AL的独立危险

因素[6]; 腹膜内乳酸/丙酮酸比值, 细胞因子IL-6, 
IL-10及TNF-α在发展为有症状的AL组明显增 
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加[7], 但在临床上未普遍使用. 

1  直肠癌切除术后AL发生的高危因素

1.1 与患者基础状态相关的危险因素 一般危

险因素, 如: 高龄, 男性, 体质量指数(BMI≥30  
kg/m2), 不良生活习惯(吸烟、酗酒)等; 病理相

关危险因素, 如: 糖尿病, 心脑血管疾病(如冠心

病), 肺部疾病(如COPD), 贫血、低蛋白(ALB<30 
g/L), 术前激素使用, 术前放化疗等; 与肿瘤相关

的危险因素: 如肿瘤的大小, 位置, 病理类型对

AL作用不明显[2,8]. 
1.2 与手术相关危险因素 
1.2.1 与术者相关因素: 结直肠癌外科治疗结果

在不同手术者之间有显著的差异, 一般认为是

由术者专业技术水平或手术量的差异造成的. 1
项前瞻性研究发现, 专业较非专业医师, 有较低

的术后死亡率、AL发生率, 较高的无局部复发

率和长期生存率. 对于择期结直肠手术来说, 高
手术量(≥18.5次/年)外科医师有较低的围手术

期死亡率, AL的危险随着手术量的增加而降低[8]. 
其他与术者相关因素如: 手术时间延长≥3 h(OR  
= 2.5, 95%CI: 1.5-4.3, P  = 0.02)、术中失血量超

过500 mL、多次输血、术中污染、医源性远端

直肠撕裂、医源性肿瘤或临近直肠穿孔等与较

高的AL相关[9,10]. 
1.2.2 全直肠系膜切除术(t o t a l m e s o r e c t a l 
excision: TME): TME进入临床应用以后, 低位

前切除手术方式明显增加, 并使局部复发率较

传统手术显著降低. 同时, 临床AL的发生率也随

之增加. Carlsen等研究指出: TME可以把5、10
年局部复发率降低到5%, 5年生存率达到80%, 
TME组术后死亡率为7%, AL发生率为16%, 发
生AL后需要手术处理的比非TME组要高. Law
等指出TME比较复杂, 比高位肿瘤施行部分直

肠系膜切除术有较高的AL发生率(8.1% vs  1.3%, 
P <0.001),中、远端直肠癌施行TME与近端直肠

癌行部分直肠系膜切除术相比, 其局部AL发生

率与生存率相近[10]. 国内蓝祥海等报道单用吻合

器与吻合器结合全TME术后AL的发生率分别为

7.4%(5/68)与17.3%(9/52)[11]. 但最近1项Meta分
析指出: TME手术是导致AL的高危因素(OR  = 
1.24, 95%CI: 0.84-1.83, P  = 0.29), 但与传统手术

治疗直肠癌相比, 差异无统计学意义(OR  = 1.98, 
95%CI: 0.85-4.61, P  = 0.11)[12]. 
1.2.3 吻合口位置: 距肛缘的位置越高, AL的风

险越小. Platell等指出: 腹膜内AL为1.5%, 腹膜外
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为6.6%, 超低位前切除与AL的高发生率相关, 腹
膜外吻合患者AL并发症及病死率均升高[13]. 中
低位肿瘤行TME比高位肿瘤行部分直肠系膜切

除术更加困难并且有较高的AL发生率[10]. 吻合口

距肛缘≤10 cm的AL发生率是>10 cm的3.5倍[2].
1.2.4 吻合口的血运/张力: 1项术中使用激光多

普勒测量仪在预测结直肠癌进行器械吻合后AL
发生的可靠性研究显示, 直肠残端血流减少与

较高的AL相关; 和基础测量值相比, 在结肠切除

后血流减少76.3%, 在AL与血流减少之间存在正

相关. 国内陈创奇等指出, 于肠系膜下动脉根部

结扎, 只要保留中结肠动脉和边缘动脉弓, 则可

保证前切除术时吻合口的良好血运, 避免发生

AL, 并能达到根治的目的; 否则有时会危及吻合

口近端的血供, 从而引起AL. 腹膜返折平面以下

直肠缺乏浆膜层结构, 因而对张力的耐受性差, 
如肠管游离不充分, 勉强拉拢缝合, 则吻合口张

力大. 有作者认为常规进行脾曲松解是直肠癌

低位前切除术中的必须步骤, 可以提供安全、

无张力的吻合条件, 然而另有作者认为脾曲松

解可能增加脾脏损伤的机会, 不做脾曲松解可

以节省手术时间, 不增加AL、局部复发率及术

后病死率[14]. 
1.2.5 吻合方式/技术: 低位直肠癌术后结、直

肠连续性的恢复有4种: 结肠肛管端对端吻合

(the straight coloanal anastomosis, CAA), J形贮

袋吻合(the colon J pouch, CJP), 结肠成形术(the 
transverse coloplasty pouch, TCP), 端侧吻合(side-
to-end). 在1项随机对照研究中显示TCP(15.9%)
较CJP(0%)有较高的AL; CJP具有较低的AL, 可
能是由于吻合口近端肠管具有较好血液供应(已
被激光多普乐技术证实); TCP术式AL与CAA相

当[15]. 大多数学者认为吻合技术(手法与器械)不
是AL发生的决定性因素, Lustosa等指出如果不

考虑吻合口位置的话, 目前数据尚不能说明手

法缝合与器械吻合哪个较优, 及双层较单层缝

合哪个更好的结论. Slawomir等研究指出: 单吻

合器双荷包吻合法消除了双吻合器相互交叉的

吻合线及吻合死角的弊端, 吻合确实, 术后AL的
发生率较低(0.6%)[16]. 国内邱辉忠等报道文献统

计的双吻合技术在低位直肠肿瘤手术后AL发生

率为2.5%-11.0%[17]. 提示单吻合器双荷包吻合法

在降低AL方面可能优于双吻合技术.

2  与预防措施相关的危险因素

2.1 术前准备 传统观念认为术前常规使用机械
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性肠道准备, 可以降低择期结直肠外科术后AL, 
但此措施缺乏科学证据. 1项Meta分析指出就术

后AL发生率而言, 机械性肠道准备有害(可以使

大肠壁结构及炎性改变[18]), 不能降低AL发生率, 
并建议对于结直肠外科术前省略此措施[19]. 虽
然有试验证据支持术前不使用机械性肠道准备, 
但对于具体患者应具体分析, 如果做出了错误

的决定, 将给患者带来巨大的不良后果. 另外对

于术前预防性使用抗生素已被确认有效, 一致

认为预防性抗生素应当覆盖需氧及厌氧菌, 毒
性最低, 效果确实. 但就给药方式, 不主张使用

口服肠道抗生素[20], 静脉给药效果较好, 切皮前, 
及之后再每隔8 h连续给药2次的效果, 要比仅切

皮前一次给药的预防效果好[21]. 
2.2 局部感染 Keshava等在AL周围发现艰难梭菌

毒素, 并强调指出术后感染艰难梭菌对结直肠

吻合口的潜在损害作用[22]. 右半结肠切除术较左

半结肠切除术后吻合口漏发生率显著降低. 对
于左半结肠切除术, 如果结肠清洁度较差, 应进

行术中结肠盥洗. 当结肠清洁度较差进行姑息

性切除及低位远端直肠吻合时, 应该考虑使用

预防性造口[23]. 术前肠道准备不充分, 术区污染, 
术后引流不畅使盆腔积液和吻合口周围感染是

发生漏的重要因素. 急诊手术(3.7%)较择期手术

(1.6%, P <0.001)有较高的AL发生率, 考虑也与肠

道准备欠佳, 术区污染有关[8].
2.3 预防性造口的作用 低位前切除(low anterior 
resection, LAR)术后同期使用造口(回或结肠造

口术)保护结、直肠吻合口, 一直是个有争议的

问题. 最近1项Meta分析1 024名患者后指出在结

直肠术后AL发生率方面, 行回肠或结肠辅助性

造口方式之间尚未发现差异[24]. 回肠造口增加

并发症发生率及住院费用, 因而不应作为常规

使用, 但可以选择性的用于肠道准备较差, 和有

促进AL发生的并存病的情况[25]. 虽然在低位直

肠癌保留括约肌的手术中经常使用临时性造口, 
但其对AL的作用尚不明确, 而且造口术后有一

定的并发症, 最常见如: 皮炎、红班, 最严重的

是脱水及造口脱出; 造口关闭后切口感染, 小肠

梗阻等不良反应, 因而应该慎重使用造口. Huh
等研究指出, 即使没有使用造口, 吻合口并发症

发生率也不高, 低位直肠癌手工结肠肛管吻合

的患者没有必要使用造口, 但术前接受放疗的

患者为促进吻合口良好愈合应该使用[26]. Lipska
等指出, 男性, 腹部手术史及低位直肠癌与AL发
生率增加相关, 建议有这些危险因素时应考虑

使用预防性造口术, 并可选择性的应用于女性

患者[27]. 良好的术前准备, 包括新辅助化疗后选

择手术时间, 正确的外科手术方式, 对于大部分

直肠癌, 包括TME及超低位吻合的患者, 可以避

免使用造口, 并可以减少因此而需要的二次手

术; 对于急诊, 吻合环不完整, 水气试验阳性, 及
高危患者仍需要一期预防性造口[28]. 最近一项

关于预防性造口的Meta分析研究结果指出: 预
防性造口不影响AL的发生率, 但可以改善漏发

生后的不良后果, 如粪性腹膜炎及败血症; 与临

床相关AL的A值为0.32(95%CI: 0.17-0.59), 提示

预防性造口对降低AL并发症具有统计学意义

(Z  = 3.65, P  = 0.0003); 由于AL导致的并发症而

需要再手术的A值为0.27(95%CI: 0.41-0.45), 因
此预防性造口可以显著减少二次手术(Z  = 3.95, 
P <0.0001); 降低临床相关的AL发生率, 并推荐

用于低位直肠癌外科[29]. 
2.4 盆腔引流管 常规使用盆腔引流未被证明对

减少AL有用, 不鼓励使用. Yeh等对978例择期行

前切除的直肠癌患者AL的危险因素进行调查,
单变量研究指出预防性的使用盆腔引流不能降

低AL的发生, 对于择期的患者不鼓励常规使用

盆腔引流[30]. 荷兰1项随机对照研究对比了引流

对TME合并及不合并术前放射治疗的作用, 多
变量分析显示TME术后不放置盆腔引流是AL的
独立危险因素, TME术后放置一根或两根盆腔

引流, 可以降低AL的不良后果[31]. 恰当的低位盆

腔引流对治疗AL并发症非常重要, 如手术操作

困难, 预防盆腔血肿, 但除外灌洗作用之外而行

引流. 
2.5 术中检测吻合口 关于AL的检测方法常用的

为水气试验. Griffith等使用该方法检测器械吻

合的严密性, 发现不完整的“面包圈”与术后

AL的发生具有统计学相关性, 在修补经气水试

验发现的吻合口缺陷后, 没有患者术后出现有

临床症状的AL发生. 但Schmidt等研究发现, 术
后AL在检测试验中正常与异常的患者中没有差

异[32]; 另有作者报道术中使用亚甲蓝灌肠进行

检测.

3  结论

直肠癌术后A L的发生受多种因素影响, 如性

别、年龄、直肠肛管的解剖结构、血供分布特

点, 肿瘤大小、位置等是我们术前不能改变的

事实; 术前贫血、低蛋白、合并其他器官疾病

与功能障碍可以通过充分的术前准备予以纠正, 
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以改善患者的手术耐受力; 术中遵守无瘤、无

菌、无血、微创原则, 减少裸化肠管的距离, 减
少对吻合端的张力与血供的破坏, 熟悉吻合器

械的操作等; 术后细心的观察, 积极的治疗等. 
充分认识这些因素后, 我们可以针对具体患者

采取相应的预防措施, 从而有效减少AL的发生. 
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左

顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条粘贴在正文内, 不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.


